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Resumen
Introducción. Durante el año 2004, en consulta
externa e interconsultas del servicio de psiquia-
tría infantil, se hicieron 1454 valoraciones, co-
rrespondientes a 592 pacientes. De éstas, 536
fueron por trastorno deficitario de atención con
hiperactividad (TDAH), correspondientes a 240
pacientes. Se preguntó al paciente y familiares si
la condición que motivó la consulta se encontra-
ba mejor, peor o igual. Según el registro en el
sistema, 76% estaban igual o peor; 23% mejor y
1% no contestó. Se hizo el estudio para determi-
nar qué sucedió con aquellos cuyos registros es-
tadísticos no mostraban  mejoría.
Objetivo. Caracterizar los pacientes que asis-
tieron a la consulta de psiquiatría infantil en quie-
nes se hizo diagnóstico de TDAH y no reporta-
ron mejoría clínica.
Material y métodos. Revisión de historias clí-
nicas y entrevista personal con pacientes que con-
sultaron al servicio de psiquiatría del Hospital
Pediátrico de la Misericordia durante 2004 en
quienes se hizo diagnóstico de TDAH y no re-
portaron mejoría clínica.
Resultados. En 237 pacientes con sospecha de
TDAH se confirmó el diagnóstico en 157
(66.2%); se inició tratamiento a 114 (48.1%). Tras
seguimiento, se encontró que 94 mejoraron y 20
lo abandonaron; tres expusieron sus motivos.
Conclusiones. Como informa la literatura inter-
nacional, se logró mejoría clínica en 82.45%. En
quienes no mejoran se encuentran múltiples razo-
nes para explicar el abandono del tratamiento.
Palabras clave: trastorno deficitario de aten-
ción con hiperactividad, psiquiatría infantil, es-
tudios de seguimiento, prescripción de medica-
mentos.
Summary
Background. During the year 2004, 1454
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made in outward and inter consultation. Out
of these evaluations, 536 were because of
ADD, corresponding to 240 patients. We
asked the patients and their families whether,
the children’s condition that brought them to
consultation had improved, was worse or the
same. According to the registration system,
76% were the same or worse, 23% were
better and 1% did not answer. We made a
study in order to determine what had
happened to the patients whose statistic
registration showed no improvement.
Objective. Characterizing the patients who
came to consultation at the Children’s
Psychiatric consultation  in the Hospital de la
Misericordia during 2004 and who were
diagnosed as ADD not reporting clinical
improvement.
Material and methods. Patients who came
to consultation at the Pediatric Psychiatric
service of the Hospital de la Misericordia
during the year 2004, who were diagnosed
as ADD and did not report clinical
improvement.
Results.  In 237 patients suspicious of having
ADD was confirmed in 157 patients (66%).
Treatment was begun in 114  (48%). In the
follow up studies, it was found that 94
improved, 20 abandoned the treatment; of
these, three let give us their motivation.
Conclusions. We found mistakes in the
patients’ registration, specifically in the
improvement indicator, and that frequently  it
was not possible to confirm diagnosis, nor
initiate treatments, because the patients did
not come back after the first consultation or
abandoned the treatment.
As reported by international literature, there
was 82.45% clinical improvement. Multiple reasons
were found to explain abandonment of the treatment.
Key words: attention deficit disorder with
hyperactivity, child psychiatry, follow-up studies,
prescriptions, drug.
Introducción
El trastorno por déficit de atención con hiperacti-
vidad (TDAH) es una condición que comienza en la
infancia y se caracteriza por síntomas de desaten-
ción e impulsividad-hiperactividad. Se divide en
subtipos según el síntoma dominante (1,2) (Tabla 1).
Aceptados por clínicos y avalados por la literatura
se encuentran disponibles como tratamientos efec-
tivos: los estimulantes del sistema nervioso, la
intervensión psicosocial y comportamental en la
familia y en las relaciones escolares del paciente y
la combinación de ellos (3-9). 50-80% los niños que
reciben medicación mejoran según informes en  la
literatura (10-12). En los demás no se evidencia el
efecto terapéutico esperado o se presentan efec-
tos adversos importantes que limitan su utilización.
El TDAH es una condición crónica que se compli-
ca principalmente por síntomas afectivos y altera-
ciones de la convivencia que dificultan su tratamien-
to, si estos no son intervenidos en forma adecuada
y oportuna (13-17).
Con frecuencia se llega a estas situaciones al infor-
mar a los padres y al paciente respecto a la presen-
cia de una condición psiquiátrica que requiere inter-
vención, noticia recibida con temor, en ocasiones, a
menudo negada pero que produce efectos sobre el
grupo familiar y el ambiente escolar (18- 19).
Existen estudios que muestran el desenlace, segui-
miento y pronóstico de los niños con TDAH, com-
plicado en la mayoría de los casos, relacionado con
el abuso de sustancias, efectos adversos a largo

















A. (1) o (2):
1: Seis o más de los siguientes síntomas de desatención han persistido por lo menos durante 6 meses con una
intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo:
DESATENCIÓN:
a. A menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares,
en el trabajo o en otras actividades.
b. A menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas
c. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente
d. A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones en el centro de trabajo
(no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender instrucciones)
e. A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades
f. A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental
sostenido (como trabajos escolares o domésticos)
g. A menudo extravìa objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej., juguetes, ejercicios escolares, lápices,
libros o herramientas)
h. A menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes
i. A menudo es descuidado en las actividades diarias
2: Seis (o más) de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad has persistido por lo menos durante 6
meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo:
HIPERACTIVIDAD:
a. A menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento
b. A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que permanezca sentado
c. A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes o adultos
puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud)
d. A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio
e. A menudo «está en marcha» o suele actuar como si tuviera un motor
f. A menudo habla en excesoImpulsividad:
g. A menudo precipita respuestas ante de haber sido completadas las preguntas
h. A menudo tiene dificultades para guardar turno
i. A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej., se entromete en conversaciones o
juegos
B. Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o desatención que causaban alteraciones estaban presentes
antes de los 7 años de edad.
C. Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (p. ej., en la escuela (o
en el trabajo) y en casa).
D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, académica o
laboral.
E. Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo,
esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental
(p.ej., trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la persona
lidad).
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plazo y comorbilidades frecuentes (20-25). Sin
embargo no se encuentran estudios que mues-
tren los motivos por los cuales el tratamiento
no funciona, pese a hacerse en forma ade-
cuada.
En el Hospital Pediátrico de la Misericordia se
ofrece un tratamiento integral que abarca el
farmacológico y el psicosocial con refuerzo en
las áreas de mayor dificultad para los pacien-
tes con TDAH y sus familias (Tabla 2).
Según la información almacenada en el siste-
ma específico de psiquiatría, durante el año
2004 en la consulta externa e interconsultas,
se hicieron 1454 valoraciones, correspondien-
tes a 592 pacientes. De las valoraciones reali-
zadas, 536 fueron por TDAH, correspondien-
tes a 240 pacientes.
Como parte rutinaria de la consulta se pregun-
ta al paciente y sus familiares si la condición
que motivó la misma se encuentra  mejor, peor
o igual. Por medio del registro en el sistema
específico de psiquiatría se evidenció que 76%
estaban igual o peor; el 23% mejor y el 1% no
contestó.
Ante este hallazgo y por las obvias divergen-
cias con lo reportado por la literatura mundial
en cuanto se refiere a la efectividad del trata-
miento, se hizo este estudio para determinar
qué sucedió con estos pacientes y caracterizar
el grupo de quienes no experimentan mejoría
clínica en el curso del tratamiento del TDAH.
Material y métodos
Sujetos. Pacientes que consultaron al Hospital
Pediátrico de La Misericordia durante el año
2004, con diagnóstico de trastorno por déficit de
atención con hiperactividad, consignados en el
sistema específico del servicio de psiquiatría.
Métodos. Se hizo un examen del sistema es-
pecífico del servicio de psiquiatría, se revisaron
las historias clínicas de los pacientes y se contactó
telefónicamente a aquellos que no reportaron
mejoría. Durante las entrevistas con estos pa-
cientes se exploró su estado, el resultado del tra-
tamiento y las razones por las cuales no regresó.
Resultados
Se encontraron registradas en la base de datos
536 valoraciones solicitadas, 384 reportaron en-
contrarse igual (71,6%); 24 dijeron encontrarse
peor (4,47%) y 124 refirieron encontrarse me-
jor (23,1%), en cuatro casos (0.75%) no se ob-
tuvo información.
Según este informe inicial, estas valoraciones
correspondieron a 237 pacientes. En 80 no se
confirmó el diagnóstico porque sólo asistieron a
la primera consulta. 43 pacientes asistieron a
una segunda consulta en la cual se confirmó el
diagnóstico, pero no volvieron y no comenzaron
tratamiento. Por tanto, 123 pacientes, se exclu-
yeron del estudio por no tener diagnóstico con-
firmado o no haber iniciado tratamiento.
De 114 pacientes las historias clínicas permitie-
ron apreciar que 86 (75%) estaban mejor, 24
(21%) se encontraban igual, de los cuales cinco
no regresaron al tratamiento. Cuatro se encon-
traban peor 4% y tres no volvieron a la consulta.
En los pacientes que no reportaron mejoría (igual
o peor) se intentó comunicación telefónica, con
el fin de conocer la causa de no mejoría y de
deserción de la consulta. En 16 de ellos no fue
posible la comunicación telefónica por datos erró-
neos en las historias clínicas o traslados de los
pacientes y sus familias. En un caso se encon-
tró que nunca había asistido a psiquiatría. Ocho
se encontraban mejor; dos estaban igual  y uno
se encontraba peor.

















En total se encontró que el 82,45% de los pa-
cientes (94) con diagnóstico confirmado en quie-
nes se inició tratamiento para el TDAH, repor-
taron mejoría clínica.
En aquellos que no mejoraron, con los cuales se
logró establecer comunicación (n=3) se encon-
tró que:
Sujeto 1. Refirió la madre que lo veía igual. 11
años de edad. Convive con los padres. Cursa
quinto de primaria. Vive en estrato 3. No se le
dio el medicamento. Está en tratamiento en otro
sitio para la desatención sin necesidad de usar
medicamentos, porque el pediatra les dijo que
no los necesitaba y que no expusieran al niño al
uso de “esos medicamentos”. En el colegio no
estaban de acuerdo con que los recibiera. Con-
tinúa el mal rendimiento académico y las dificul-
tades en el aula de clase y con los profesores
del colegio.
Sujeto 2. Refirió la tía que estaba igual. Nueve
años de edad. Convive con la madre y una her-
mana. Cursa cuarto de primaria. Vive en estra-
to 2. No recuerdan si alguna vez le fue formula-
do el medicamento, pero si es así “no le sirvió”.
El niño considera que para “ser normal” no re-
quiere la toma del medicamento y la madre no
se lo administra. No ha mejorado académica-
mente, tiene pocos amigos.
Sujeto 3. La madre refirió que estaba peor. 12
años de edad. Vive con la mamá y un hermano.
Cursa séptimo grado. Vive en estrato 3 en arrien-
do de una habitación compartida. El padre fue
asesinado y el niño se encuentra más agresivo
ahora. Le suspendieron la medicación para “ver
si es eso lo que lo pone peor”. Los compañeros
le dicen loco. Recibe un trato despectivo por
parte de la orientadora del colegio, quien le dice
que  “ya le han tenido mucha paciencia”, razón
por la cual el paciente se rehúsa a tomar el me-
dicamento para no seguir siendo tratado así. La
madre considera que las dificultades del niño se
derivan de la muerte violenta del padre y no de
otra situación.
Discusión
El objetivo central del presente estudio fue de-
terminar las causas por las cuales los niños que
asisten a consulta especializada de psiquiatría
infantil en el Hospital Pediátrico de la Miseri-
cordia, con diagnóstico y tratamiento de TDAH
no presentaron mejoría.
Los datos preliminares mostraban, a diferencia
de los estudios poblacionales de la literatura mun-
dial, que cerca de dos tercios de los pacientes no





Medicación no estimulante Bupropión
Venlafaxina
Agonistas  Alfa-adrenérgicos (clonidina)
Antipsicóticos
Tratamiento no farmacológico Psicoterapia individual
Terapia ocupacional
Intervención psicosocial

















Rev Fac Med Univ Nac Colomb 2005 Vol. 53 No. 3 183
obtenían  una mejoría en su condición. Ello lla-
mó poderosamente la atención, por lo que se
empezó a trabajar en el análisis de los datos que
se tenían en ese momento.
Se encontraron grandes problemas en el registro
dentro de la base de datos del servicio de psiquia-
tría infantil, causados principalmente por: las con-
sultas de primera vez eran cualificadas dentro de
los indicadores de seguimiento propuestos como
“igual”, sin tener en ese momento patrones de
referencia ni indicadores de logros. Con lo cual el
número de pacientes que para el registro no me-
joraban se aumentaba enormemente.
Por la dinámica del proceso diagnóstico, se re-
quiere el diligenciamiento de instrumentos por
parte del centro educativo en el que se encuen-
tra el niño. La confirmación del cuadro de
TDAH se realiza en la mayoría de los casos en
la segunda consulta, razón por la cual el indica-
dor de seguimiento se puntuó en la inmensa
mayoría de los casos como “igual”, pese a que
en ese momento no se tenía diagnóstico confir-
mado. Así, el número de pacientes que aparen-
temente no mejoran también se ve incrementado.
En algunos casos de pacientes que no mejoran,
se encontró que el TDAH fue el diagnóstico
presuntivo en la primera consulta, pero que pos-
teriormente se encontró otro diagnóstico el cual
fue confirmado. De estos 14 casos, la mayoría
correspondió a retardo mental. En los datos pre-
liminares estos informes aumentan el número
de niños que no mejoran.
Muchos de los problemas de registro encontra-
dos lo fueron en fechas específicas, de movi-
miento de residentes, nuevos en el registro del
sistema, lo cual supone un error en quien ingre-
sa los datos al sistema. Tales fechas correspon-
den a los meses en los cuales hay cambios de
rotación de quienes tienen acceso al registro de
consultas, las historias y el sistema, en general
médicos internos y residentes.
Aunque no se refleja en los resultados, en la
depuración de la base de datos se encontró que
los pacientes eran reportados como consultantes
por primera vez hasta cuatro veces, lo que fal-
sea los resultados iniciales con respecto al nú-
mero de pacientes totales que asisten al servi-
cio. Este inconveniente llevó a que se conside-
raran más pacientes de los que en realidad con-
sultaron. Sin embargo esta dificultad fue obviada
eliminando los registros adicionales.
En muchos casos se registró la comorbilidad del
TDAH, apareciendo esta categoría diagnóstica
como de menor relevancia, con lo cual, al codi-
ficar los diagnósticos, se encontraban menos
pacientes de los que en realidad había.
Adicionalmente se encontraron limitantes con
respecto a los pacientes y sus familias porque
con frecuencia brindan datos erróneos. Con ello
se dificultó su contacto y tarda más el proceso
de aceptar un diagnóstico y su tratamiento mé-
dico. Esta es una razón adicional de abandono y
no regreso a la consulta.
Al intentar caracterizar a los niños que no me-
joraron, se encontró que corresponden a estra-
tos socioeconómicos 2 o 3; que en un caso, en
busca de segundas opiniones, se encuentran con
personas, incluso médicos especialistas, que
consideran que el tratamiento sugerido por psi-
quiatría es innecesario e incluso peligroso, con
lo cual contribuyen a la confusión de la familia
y del paciente, influyen sobre la conceptualiza-
ción y conciencia de enfermedad y a la  deser-
ción de la consulta psiquiátrica.
En algunos de los pacientes con los cuales no se
logró establecer contacto (n=3), al revisar las
historias clínicas se encontró que no cumplían
con la prescripción médica, poca adherencia al

















tratamiento y abandono del mismo y de la asis-
tencia a controles. Sin embargo estos pacientes
no fueron incluidos en la caracterización dado
que se desconoce la causa del abandono y la
concepción que se tiene sobre esta condición.
La presentación cultural y social de que quien
asiste al psiquiatra está “loco” y que si se recibe
un medicamento psiquiátrico esta opinión se con-
firma y generaliza, hace que con frecuencia se
tenga temor a la consulta y aún más a recibir
medicación.
Pese a todas estas limitantes, tras depurar la
base de registros, al evaluar a los pacientes en
los que se confirma el diagnóstico de TDAH y
se inicia tratamiento se encontró que lo reporta-
do por el Hospital Pediátrico de la Misericordia
corresponde a la literatura mundial.
Sin embargo al hacer la búsqueda en diferentes
bases de datos internacionales se encuentran muy
pocos estudios de seguimiento específicos, que
no incluyen el TDAH complicado y ninguno que
caracterice a la población que no mejora.
Estudios como este, que describen los proce-
sos domésticos, son importantes para recono-
cer las condiciones propias de trabajo, limita-
ciones, fortalezas y reconocimiento de la po-
blación que consulta.
Conclusión
El 82,45% de los niños que consultan al Hospital
Pediátrico de la Misericordia, en quienes se con-
firma diagnóstico y se inicia tratamiento para el
TDAH reportan mejoría clínica.
En los niños que no reportan mejoría esta se
debe principalmente al no cumplimiento y aban-
dono del tratamiento sugerido, con lo que se lle-
ga a condiciones complicadas con comorbilidad
especialmente escolar, pese a lo cual se encuen-
tra una pobre conciencia de enfermedad.
No se encontraron casos reportados de intole-
rancia por efectos adversos de los medicamen-
tos formulados. Los datos informados en el Hos-
pital Pediátrico de la Misericordia se correspon-
den con los de la literatura mundial con respecto
a la eficacia de los tratamientos instaurados.
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